Puntos Importantes i,

e Las enfermedades preexistentes estan cu-
biertas.

e Puede elegir entre dos deducibles anuales:
$ 1.000 o el de $ 2.000.

e Cobertura PPO.

e Medicamentos recetados estan cubiertos sin
deducible, con un limite de fuera de la bolsa
de $ 1,600 por calendario anual.

e Co-aseguranza para todos los servicios es
del 20%. (Para los proveedores no-
preferidos de PPO Co-aseguranza es del
40%.)

e Los limites de su propio bolsillo por afio: Los
gastos de fuera de su propio bolsillo se limi-
tan cada calendario durante un afo por los
gastos médicos mayores.

e Dentro de la red:

e $ 3,350 para el plan de
deducible de $1,000.

o $4,350 para el plan de
deducible de $ 2,000.

e Fuera de lared:

e $5,500 para el plan de
deducible de $ 1,000.

e $6,500 para el plan de
deducible de $ 2,000.
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IPXP

Plan de Seguros de Condicion

Preexistente de lllinois

Si usted ha estado sin seguro
meédico
durante seis meses o mas

usted tiene una condicion
pre-existente

IPXP quiere ayudar!

IPXP es un programa de seguro de salud
para personas sin seguro que sean residentes
de lllinois con una condiciéon médica
preexistente. El programa se paga a través de
fondos federales y con los pago de las primas
de los participantes.

Llame al Teléfono gratuito 877-210-9167
o visite a nuestra pagina Web:

www. insurance.illinois.gov/ipxp
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Requisitos de Elegibilidad para el
IPXP:

e Usted debe ser un ciudadano de los EE.UU.,
nacional o residente legal;

e Usted debe ser residente de lllinois;

o Usted debe estar sin seguro durante seis o
mas meses consecutivos antes de la aplica-
cion;

e Debe haber aplicado para seguro de salud y
haya sido rechazado por una compania de
seguros por razones de salud o debera tener
un informe del médico que confirma; o,

e Cualquiera de los Condiciones Médicas Pre-
suntas o una condicién preexistente;

e También puede ser elegible si usted rechazo
una oferta de cobertura de seguros similares
a los IPXP que habria costado un 25 por
ciento mas de la tarifa estandar pero de
cobertura comparables, o que han tenido
una exclusion piloto de la condicion preexis-
tente .

Usted no sera elegible cuando:

e Usted esta recibiendo una cobertura similar
al IPXP;

e Usted esta recibiendo Medicaid; o

e Usted esta inscrito en las partes A o B de Medi-
care.

Servicios cubiertos por el IPXP:
e Servicios de hospitalizacién

e Servicios de consulta externa

e Las visitas al médico

e Servicios quirurgicos

e Servicios de enfermera especializada hasta 120
dias por afo

e Atencion médica a domicilio hasta 270 visitas
por afo

e Cuidados de hospicio

e Trasplantes de 6rganos especificos
e Los medicamentos con receta

e Equipo médico duradero

e Fisica, del habla y terapia ocupacional
atencion de maternidad

e Servicios de prevencién

IPXP primas

Su prima IPXP se basa en su:
e Edad

e Direccion

e Uso de tabaco

e Opcion de deducible

Fecha de vigencia de la cobertura
de IPXP:

Una vez toda la informacion necesaria para de-
terminar que usted califica para la cobertura es
recibido, su cobertura entrara en vigor en la
fecha siguiente, una vez por semana, que las
inscripciones estan abiertas.

Para mas informacion o para obtener una solicitud,
llame al nimero indicado abajo o visitenos en el
internet.
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